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Mikrovaskuldre Komplikationen bei Diabetes

Augen frihzeitig kontrollieren lassen

In der Schweiz leidet rund ein Viertel der Diabetespatienten an einer diabetischen Retinopathie und ein

Viertel von diesen an einem diabetischen Makuladdem. Mit einer moglichst frithzeitigen Einbindung von

Augenkontrollen und einer stabil gehaltenen Blutzuckerkontrolle kann dies grosstenteils verhindert bzw.

behandelt werden. Worauf dabei zu achten ist, erlauterte Dr. Patrik Kloos vom Augenzentrum Ost in

St. Gallen.

ikrovaskulare Komplikationen einer Diabeteserkran-
M kung konnen auch am Auge auftreten, z.B. mit einer

Katarakt, einer diabetischen Retinopathie oder dem
diabetischen Makuladédem. Die diabetische Retinopathie
kann mit einer Funduskopie nachgewiesen werden, eine Flu-
oreszenzangiografie macht Ischamieareale, Gefassverande-
rungen und Exsudationen detailliert sichtbar. Im nicht proli-
ferativen Stadium sind mit der Funduskopie Fleckblutungen,
Mikroaneurysmen, Exsudate und Cotton-Wool-Herde zu be-
obachten. Inder proliferativen Phase entstehen Neovaskula-
risationen auf der Netzhaut und in der Folge fibrovaskulare
Traktionsmembranen, was letztlich zur Netzhautablosung
und Glaskorperblutung fiihrt. Proliferative Stadien sind in der
Regel Zeichen einer sehr schlechten Stoffwechsellage und
einer bereits lang andauernden Diabeteserkrankung und
Hauptrisikofaktor fiir eine Erblindung.

Die diabetische Retinopathie verursacht keine Symptome,
sie bleibt daher lange unbemerkt. Einer deutschen Untersu-
chung (1) zufolge ist sie eine der Hauptursachen fir Erblin-
dung. Aus einer diabetischen Retinopathie kann zwar ein dia-
betisches Makuladédem entstehen, das eine Visusminderung
induziert, doch ist das nicht bei allen Betroffenen der Fall. Bis
zu einem Drittel der Patienten ist sogar im Spatstadium noch
ohne Symptome. Deshalb sind bei Patienten mit Diabetes re-
gelmassige Funduskontrollen essenziell, um friihe Stadien zu
entdecken, indenen eine Therapie zu einem besseren funktio-
nellen Ergebnis fiihrt.

KURZ UND BUNDIG

Ein Viertel der Diabetiker leidet an diabetischer Retino-
pathie, darunter ein Viertel an einem diabetischen Makula-
odem.

Hauptrisikofaktoren sind Diabetesdauer, Hyperglykamie,
Hypertonie und Nephropathie.

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes ist eine ophthalmologi-
sche Erstuntersuchung nach der Diagnosestellung not-
wendig, bei einem Typ-1-Diabetes fiinf Jahre nach Beginn.
VEGF-Inhibitoren sind in der Behandlung des Makula-
o0dems sehr effizient.
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Ein diabetisches Makulaédem kann oft schon mit einer Fun-
duskopie diagnostiziert werden, wird jedoch mit einer opti-
schen Koharenztomografie, bei der ein Querschnitt durch die
Makula die Fliissigkeit in und unter der Netzhaut darstellt,
prazisiert. Das diabetische Makuladdem aussert sich durch
eine Verschlechterung der Sehscharfe, Leseschwierigkeiten,
Farbsinnst6rungen und verzerrtes Sehen (2).

Was bestimmt das Risiko?

Wesentliche Risikofaktoren fiir die Entstehung bzw. Progres-
sion einer diabetischen Retinopathie und/oder Makulopathie
sind die Diabetesdauer, der Grad der Hyperglykamie, eine
Hypertonie und eine Nephropathie. Uber 80% der Patienten
mit Typ-1-Diabetes weisen nach einer Erkrankungsdauer von
20 Jahren eine Retinopathie auf, bei Patienten mit Typ-2-Dia-
betes liegt dieser Anteil nach 20 Jahren bei iiber 50%.

Ein weiterer Risikofaktor ist die Blutzuckereinstellung: Eine
Senkung des HbA1c-Werts um 1% halbiert das Progressions-
risiko der diabetischen Retinopathie (2). Bei einer raschen
Blutzuckersenkung kann allerdings eine initiale voriberge-
hende Verschlechterung auftreten, dies vermutlich durch ver-
mehrte Minderperfusion von bereits ischdmischen Arealen.
Der Mechanismus dazu ist nicht ganz klar (3). Eine optimierte
Diabeteseinstellung flhrt kurzfristig auch zu Refraktions-
schwankungen durch osmotische Effekte auf der Linse, das
heisst, die Patienten werden z.B. nach Umstellung auf Insulin
voriibergehend (1-2 Monate) kurzsichtig. Mittelfristig ist in
den ersten drei Jahren auch eine Verschlechterung der diabe-
tischen Retinopathie méglich, langfristig fiihrt die optimierte
Blutzuckereinstellung aber zu einer deutlichen Senkung der
Progressionsrate (3). Bei einem HbA1c-Wert < 6,5% besteht in
der Regel kein Progressionsrisiko (2).

Eine Nephropathie bzw. Albuminurie ist ein Pradiktor fiir
eine Retinopathie, das Ausmass der Albuminurie korreliert
mit der Schwere der Retinopathie (2). Eine Hypertonie als Ko-
morbiditat ist vor allem ein Risikofaktor fir die Entwicklung
eines Makuladdems.

Wann augenarztlich kontrollieren?
Je nach Erkrankungsdauer und Diabetestyp sollte in unter-
schiedlichen Intervallen eine Kontrolle durch den Augenarzt



Wann soll ein Diabetespatient zum Augenarzt liberwiesen werden?
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durchgefiihrt werden. Bei Erstdiagnose eines Typ-2-Diabetes
sollte auch eine ophthalmologische Erstuntersuchung erfol-
gen, da zu diesem Zeitpunkt bereits 16% der Patienten Zei-
chen einer diabetischen Retinopathie aufweisen (2). Bei
Sehverschlechterungen, verzerrtem oder verschwomme-
nem Sehen sollte zeitnah ophthalmologisch kontrolliert wer-
den. Bei Erstdiagnose eines Typ-1-Diabetes ist eine Kon-
trolle nach einer Dauer von fiinf Jahren oder ab dem elften
Lebensjahr erforderlich (2). Liegt bei der ersten Kontrolle
keine Retinopathie vor, werden die Augen gemass der deut-
schen Nationalen Versorgungsleitlinie bei geringem Risiko
(HbA1c < 7,5%, Erkrankungsdauer < 10 Jahre, keine Hyper-
tonie) nach zwei weiteren Jahren erneut kontrolliert. Bei
anderen Risikokonstellationen sollte jahrlich kontrolliert
werden (2). In der Schweiz besteht allerdings der verbreitete
Konsens zu jahrlichen Kontrollen bei allen Diabetespatien-
ten. Dies weil einerseits die Adharenz fiir jahrliche Kontroll-
termine héher eingeschatzt wird und es andererseits auch
von der American Academy of Ophthalmology so empfohlen
ist, wie Dr. Kloos ergénzte.

Wahrend der Schwangerschaft sollte bei Patientinnen mit
Typ-1-Diabetes ohne diabetische Retinopathie im ersten
Trimester kontrolliert werden, anschliessend 3-6-monatlich.
Bei Vorliegen einer massigen nicht proliferativen Retinopathie
alle drei Monate, bei einer schweren oder proliferativen Form
dagegen monatlich (2). Bei Patientinnen mit Gestationsdiabe-
tes sind keine Kontrollen nétig.

Therapiemdglichkeiten
Bei Diabetespatienten mit einem grauen Star kann eine Ka-
taraktoperation ohne erhéhte Risiken durchgefiihrt werden.
Bei Vorliegen einer diabetischen Retinopathie muss zuvor je-
doch die Retina stabilisiert werden. Dieser Prozess kann sich
iber neun Monaten hinziehen, wie der Referent anmerkte.
Liegt eine nicht proliferative Retinopathie vor, ist keine The-
rapie erforderlich, sie sollte aber regelmassig ophthalmolo-
gisch kontrolliert werden. Proliferative Stadien werden mit
Laserkoagulation als Goldstandard behandelt. Diese senkt
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das Risiko flir eine Erblindung deutlich und fiihrt in den meis-
ten Fallen zur Stabilisierung.

Das diabetische Makuladdem wird in der Regel mit intravi-
trealen Injektionen von VEGF(Vascular Endothelial Growth
Factor)-Inhbitoren oder Steroiden behandelt. Dafiir zugelas-
sen sind Ranibizumab (Lucentis® und Biosimilars), Aflibercept
(Eylea®), Brolucizumab (Beovu®) und Faricimab (Vabysmo®).
Alle Praparate erreichen bislang vergleichbare Wirksamkei-
ten, wie Dr. Kloos erganzte, Subgruppenanalysen zeigen ge-
wisse Unterschiede in der Response und im Therapieintervall.
Das Injektionsprozedere dauert nur wenige Minuten, sodass
Patienten, die wahrend der initialen Loading-Phase dreimal
im Monat spritzen miissen, dies zum Teil sogar inihrer Arbeits-
pause erledigen konnen, wie Dr. Kloos berichtete. Nach der
Initialphase kann, sofern die Makula bereits trocken ist, eine
Therapiepause mit engmaschigen Kontrollen (pro re nata)
oder eine Erhaltungsdosis mit steigendem Injektionsintervall
(treat and extend) geplant werden. In den ersten zwei Jahren
sind etwa 7-8 Injektionen pro Jahr nétig, ab dem dritten Be-
handlungsjahr kann der Behandlungsbedarf allerdings ab-
nehmen. Der Therapieerfolg mit VEGF-Inhibitoren zeigt sich
in einer Verbesserung um durchschnittlich zwei Buchsta-
benlinien auf der Visustafel und in einer deutlichen Verbesse-
rung der Lebensqualitat.

Die Therapie ist aber nur dann erfolgreich, wenn die Kon-
troll-und Therapieintervalle strikt eingehalten werden und die
Stoffwechsellage stabil gehalten werden kann. (m|

Valérie Herzog

Quelle: «Diabetes und Auge». FOMF Diabetes Update Refresher, 8. Novem-
ber 2024, Zirich
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